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Problemstilling :  Hvordan kan sykepleier i samhandling med pasient med revmatoid 
artritt fremme mestring og helse når uvisshet er en del av livet ? 
Metode : Systematisk litteraturstudie. 
Funn :  Uvisshet og mangel på kontroll er en del av sykdomsopplevelsen ved 
revmatoid artritt. Å gjenvinne kontroll er sentralt for mestring og helse 
og kan fremmes i samhandling mellom pasient og sykepleier. 
Drøfting :  Drøfter perspektiv hos pasient og sykepleier på hvordan fremme 
mestring og helse, med fokus på uvisshet og revmatoid artritt. Drøfter 
sykepleiers bidrag og sykepleiers praksis. 
Konklusjon :  Anerkjennelse av pasientens egne ressurser og pasientautonomi kan 
fremme mestring og helse hos pasienter med revmatoid artritt. 
Sykepleierens viktigste metode kan være dialog og veiledning som 
fremmer myndiggjøring og bevisstgjøring hos pasienten. Sykepleierens 
og pasientens syn på pasienterfaringer, sykepleierrollen og relasjonen 
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”Ikke nok med at jeg må leve med denne gikta, men må jeg mestre den hele tiden også ?”  
(Dager, Fjerstad og Zangi 2010 : 9)  
 
1.1 Begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Gjennom arbeidserfaring og praksis har jeg som kommende sykepleier blitt interessert i 
hvordan jeg kan bidra til å fremme mestring og helse hos pasienter som lever med kronisk 
sykdom. I praksis møtte jeg pasienter med revmatoid artritt som fikk utført kirurgisk inngrep. 
Deres erfaringer handlet blant annet om uvissheten rundt sykdommens forløp, noe jeg også 
gjenkjente fra andre pasientgrupper som lever med en kronisk sykdom.  
Folkehelserapporten fra 2010 peker på kroniske sykdommer som den store 
folkehelseutfordringen fremover (Folkehelseinstituttet 2010 :14). Behandlingstilbudet gjør at 
man i dag kan leve lenge med en kronisk sykdom, og disse pasientene trenger behandling og 
oppfølging over lang tid. Revmatoid artritt rammer 0,5-1 % av befolkningen. Det er 2-3 
ganger høyere forekomst hos kvinner enn hos menn, og sykdomsforløpet er svært variabelt. 
Etter fire års sykdom er 10-20 %  ikke lenger i arbeid. Hos 10 % rammes ledd og organer på 
en slik måte at de blir invalide (Norsk Elektronisk Legehåndbok 2014).  
 
1.2 Sykepleiefaglig relevans 
Å hjelpe pasienten til å leve med sin sykdom/funksjonssvikt er beskrevet som en av 
sykepleierens funksjons – og ansvarsområder. Videre å fremme den enkeltes omsorg for seg 
selv (Rundskriv fra Sosialdepartementet gjengitt etter Kristoffersen, Nortvedt og Skaug 2005 : 
16). Dette gjenspeiles i fagplan for sykepleie ved Diakonhjemmet høgskole, der man i løpet 
av studiet skal utvikle kompetanse i sykepleie til personer med langvarige og kroniske 
lidelser, også med fokus på mestring (2012 : 38). Med de ovenfor nevnte punkt ser jeg tema 
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1.4 Presisering og avgrensing av problemstilling 
I arbeidet med å finne en problemstilling ønsket jeg å finne ut hva jeg kan bidra med som 
sykepleier. Samtidig ønsket jeg å få frem at mitt bidrag skjer i samhandling med pasient. 
Uvissheten rundt sykdomsutvikling synes sentralt ved revmatoid artritt, jeg valgte derfor å se 
på problemstillingen gjennom denne sykdommen.  
 Å fremme mestring og helse er et perspektiv jeg ønsket å fokusere på. For å finne hva jeg 
som sykepleier kan bidra med, måtte jeg finne hva det innebærer å fremme mestring og helse 
utifra pasientens opplevelse og sykepleiers perspektiv, hva kjennetegner samhandling mellom 
pasient og sykepleier og hvordan dette har en sammenheng med uvisshet og revmatoid artritt.  
I oppgaven utelukker jeg teori og forskning som direkte går på mestring og undervisning. 
Dette fordi mitt fokus er på den direkte samhandlingen med pasienten og hvordan jeg i denne 
situasjonen kan fremme mestring og helse.  
I utgangspunktet ønsket jeg å fokusere på pasienter i rehabilitering. I søk av artikler fant jeg 
ikke artikler som omhandlet rehabilitering, mestring og helse for pasienter med revmatoid 
artritt. Derimot fant jeg artikler fra en revmatologisk kirurgisk avdeling og fra 
hjemmesykepleien som omhandlet mestring, helse og sykepleiers rolle. Tilnærmingen til 
pasientene er derfor både i institusjon og hjemme. Sykepleiers rolle ses derfor i denne 
konteksten. I drøftingen vil jeg se på hvordan sykepleier kan bidra i samhandlingen med 







1.5 Definisjon av begreper 
1.5.1 Samhandling 
Samhandling består av kommunikasjon, som betyr å gjøre felles, og relasjon, som betyr å stå i 
forbindelse.  To parter står i ”et gjensidig påvirknings – og utvekslingsforhold til hverandre”  
(Eide og Eide 2007 : 17). Samhandling oversettes til dynamic interaction som defineres slik: 
”..the parties involved are affecting eachother in a reciprocal manner, with the movements of 
one party affecting the other, moment by moment, in the interaction” (Shulman 1999 : 133). 
1.5.2 Revmatoid artritt 
Revmatoid artritt er en kronisk, inflammatorisk og autoimmun leddsykdom (Norsk 
Elektronisk Legehåndbok 2014). 
1.5.3 Mestring 
( … ) kontinuerlig skiftende kognitive og atferdsmessige bestrebelser på å mestre spesifikke 
indre og/eller ytre krav, som etter personens oppfatning tærer på eller overstiger hans 
ressurser  (Lazarus og Folkman 1984 gjengitt i Kristoffersen (3) 2005 : 212). 
1.5.4 Helse 
 Helse kan defineres som en ressurs. Det handler om en opplevelse av styrke, motstandskraft 
og mestring i forhold til sykdom (Larsen 2012 : 48). Helse kan også defineres som 
velbefinnende, det knyttes til livskvalitet, og det er en tilstand og en opplevelse til tross for 
sykdom (Mæland 2010  gjengitt av Larsen 2012 : 49). 
1.5.5 Uvisshet 
Uvisshet betyr i denne sammenhengen tap av kroppskontroll og trygghet. Uvissheten blir en 
tilleggsbelastning til sykdommen, som gjør det vanskelig å vurdere situasjonen og finne 







1.6 Oppgavens disposisjon 
I kapittel 1, innledning, presenteres problemstillingen, forforståelse og begrunnelse for valg 
av tema, samt relevans for sykepleiefaget. Deretter blir problemstillingen presisert og 
avgrenset, og til slutt defineres sentrale begrep. 
I kapittel 2, teori, presenteres kunnskap fra fag og forskningslitteratur. I teoridelen presenters 
sentrale kjennetegn ved sykdommen revmatoid artritt, og sammenhengen mellom revmatoid 
artritt og uvisshet. Deretter presenteres teori rundt sentrale begrep som samhandling mellom 
pasient og sykepleier, mestring og helse. Til slutt ser jeg på pasienterfaring og sykepleiers 
bidrag til mestring og helse ved uvisshet. 
I kapittel 3, metode, presenteres sysematisk litteraturstudie som metode og fremgangsmåte for 
litteratursøk. 
I kapittel 4, funn, presenteres resultat fra forskningslitteratur.  
I kapittel 5, drøfting, diskuteres funn fra forskingsartikler opp mot faglitteratur i teoridelen. 
Drøftingen tar for seg perspektiv hos pasient og sykepleier på hvordan fremme mestring og 
helse, med fokus på uvisshet og revmatoid artritt. Sykepleiers bidrag og praksis drøftes. 
I kapittel 6, konklusjon, trekkes det fram hovedpunkter som svar på problemstilling og tanker 










2.1 Revmatoid artritt 
Revmatoid artritt er en kronisk inflammatorisk leddsykdom (Jacobsen m.fl 2009 : 344). Den 
kjennetegnes av kronisk betennelse i synovialhinnen i ledd, og kan angripe alle ledd, men som 
oftest små ledd som fingerledd og grunnledd i tær. Den kroniske inflammasjonen i 
synovialhinnen fører til skade av brusk og beinvev. Leddet kan endres på en slik måte at 
synovialhinnen vokser innover i leddbrusken og kan vokse utover mot leddkapsel, støttebånd 
og sener. Skadene kan føre til feilstillinger, kontrakturer og muskelatrofi. Årsaken er ukjent, 
men den regnes som en autoimmun sykdom og kan være arvelig. Sykdommen kan starte i alle 
aldre, men rammer særlig middelaldrende kvinner, og har et svingende forløp. 
Revmatoid artritt kjennetegnes av smerte, hevelse, stivhet og nedsatt funksjon i ledd som er 
rammet ved både aktivitet og hvile. For noen følger det også med smertefulle revmatiske 
knuter ved albue eller fingre, og kronisk tørre slimhinner. Med kronisk inflammasjon øker 
risiko for arteriosklerose og andre sykdommer som følge av dette.  
Behandling med legemidler kan ikke kurere sykdommen og er livsvarig.  Formålet er å 
redusere betennelseaktivitet og bremse sykdomsuvikling, og slik forebygge skader på brusk 
og bein. Et like viktig mål med behandlingen er å redusere smerte, stivhet og andre 
plagsomme symptomer (ibid). 
Legemidler som brukes kan gi mange ulike og alvorlige bivirkninger. Kunnskap og det å ta 
ansvar blir derfor viktig for pasienten. Symptommodifiserende legemidler som NSAIDS –
preparater og glukokortikoider brukes. Noen alvorlige bivirkninger hos NSAIDS er magesår, 
blødninger og nedsatt nyrefunksjon. Glukokortikoider kan blant annet maskere infeksjoner. 
Sykdomsmodifiserende legemidler omfatter Metotreksat, biologiske legemidler, anti-
malariamidler og bisfosfonater. Alvorlige bivirkninger kan være leukopeni og trombocytopeni 







2.2 Revmatoid artritt og uvisshet  
I følgende avsnitt ser jeg på sammenhengen mellom revmatoid artritt og uvisshet som faktor i 
litteratur med teoretiske perspektiver.  
Heggdal  (2008 : 50-52) beskriver hvordan uvisshet er en del av sykdomsopplevelsen ved 
kronisk sykdom. Uvissheten er knyttet til tap av kroppskontroll og trygghet, og på lengre sikt 
behandling og fremtid.  Tap av kroppskontroll knyttes til opplevelsen av å miste kontrollen 
med seg selv og over sitt eget liv, og kan oppleves som en stor trussel. Uvisshet gjør det også 
vanskelig å vurdere situasjonen og finne gode mestringsstrategier.  
Uvissheten kan være mest fremtredende før diagnose og i tiden etter å ha fått diagnosen. 
Samtidig vil innholdet i uvissheten endres; i begynnelsen knyttes den til hva symptom kan 
bety og hvordan de kan håndteres, seinere handler den om hvordan behandling vil virke og 
hvordan sykdommen vil bli i fremtiden. Heggdal (2008 : 52) mener opplevelsen av uvisshet 
har nær sammenheng med endringer i livsutfoldelse, helse og velvære.   
Ved revmatoid artritt vil symptomer som smerte, stivhet og nedsatt bevegelighet føre til 
nedsatt funksjonsevne, dagsformen blir uforutsigbar og kan komme til å styre mye av livet  
(Gregersen 2010 : 170). Dette vil påvirke følelsen av kontroll med eget liv, og fremtiden kan 
synes usikker. Revmatoid artritt kan derfor føre til store endringer i livssituasjon, og redusere 
livskvalitet og livsutfoldelse (Christensen 1996, Coty og Wallston 2008, Elstad et al 2005, 
Uhlig og Christie 2007, Wigers 2007 gjengitt av Gregersen 2010 : 173). 
Ryan (2006 : 153)  nevner også uvisshet som en faktor ved kronisk sykdom og revmatoid 
artritt. Noen faktorer som bidrar til uvisshet er svingende forløp av symptomer, forskjellen på 
forventede og faktiske sykdomsopplevelser, og det ukjente ved situasjonen. Ryan, Daves og 
Kandell (2003) finner at pasienter med revmatoid artritt opplever manglende kontroll over 
egen helse, og at følelsen av kontroll vil være essensielt for pasienters evne til å mestre egen 
sykdom. I en norsk undersøkelse om pasienters opplevelse av revmatisme sier 50 % at de har 
kontroll over sykdommen, den andre halvdelen opplevde at sykdommen mer hadde kontroll 
over dem (Elstad, Grue og Eriksen 2005 gjengitt av Gregersen 2010). Ryan (2006 : 154) 
mener at manglende kontroll over livssituasjon kan føre til en følelse av hjelpeløshet og 
håpløshet.  
Det synes altså å være en sammenheng mellom uvisshet og revmatoid artritt. Tap av kontroll 
ser ut til å være sentralt i hvordan pasienter opplever denne sykdommen 
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2.3 Samhandling mellom pasient og sykepleier 
I dette avsnittet ser jeg på hva som kjennetegner samhandlingen mellom pasient og sykepleier 
og utdyper det jeg mener er sentrale begrep. 
 
2.3.1  Empowerment 
Begrepet empowerment ble skapt av pedagogen Paulo Freire, og er i dag et sentralt begrep 
innen helsefremmende arbeid (Tveiten 2012 : 175). Gjennom pasient – og 
brukerrettighetsloven § 3-1 lovfestes pasientens rett til medvirkning, og tanken om 
empowerment er dermed også en del av helselovgivningen.  
Empowerment kan oversettes til myndiggjøring, medvirkning, egenmakt. Empowerment 
innebærer å fremme den enkeltes evne til å få mer kontroll og styring i eget liv. Det handler 
om å støtte personer i en utsatt situasjon. Empowerment kan sies å være både en prosess og et 
mål, og kan tolkes til at målet også er mestring (Tveiten 2012 : 176). Fravær av empowerment 
kan være maktesløshet, hjelpeløshet, håpløshet og fremmedgjøring (Gibson 1991 gjengitt av 
Ryan og Hill 2006 : 9). 
Empowerment innebærer en omfordeling av makt fra fagpersoner til pasienter, der pasienten 
er ekspert på seg selv, og det handler om å styrke pasientens ressurser og uavhengiget.. Dialog 
og veiledning ses som middel i empowermentprosessen, og dette kjennetegner sykepleierens 
relasjon til pasienten. Tveiten påpeker at sykepleieren er eksperten på det faglige området 
mens pasienten er ekspert på seg selv og eget liv. Det handler altså om en lik fordeling av 
makt og en anerkjennelse av hverandres ulike roller. Som sykepleier handler det om å styrke 
pasientens evne til å ta autonome og informerte valg angående sin egen helsesituasjon. 
Tveiten påpeker også at empowerment som begrep mener at samhandlingen mellom 
sykepleier og pasient påvirkes av systemet/omgivelser for samhandling (Tveiten 2012 :              
175-180). 
 
2.3.2 Veiledning, dialog og kommunikasjon 
Veiledning kan defineres som ” en formell, relasjonell og pedagogisk istandsettingsprosess 
rettet mot styrking av pasientens mestringskompetanse gjennom en dialog basert på kunnskap 
og humanistiske verdier ” (Tveiten 2012 : 184).  Tveiten mener at i denne prosessen er 
sykepleieren ansvarlig for å legge til rette for bevisstgjøring, slik at pasienten ser på hva som 
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kan påvirke og fremme egen helse, og muligheter for handling. Sykepleieren er også ansvarlig 
for kvaliteten i relasjonen, at den er preget av tillit, respekt og likeverdighet. Veiledning 
handler om å fremme mestring, og kan derfor ha fokus på både kunnskap, holdning og 
ferdigheter hos pasienten. Berg (2001 : 72) definerer også veiledning som en toveis 
kommunikasjon der både pasient og sykepleier er aktive deltakere. Det handler om å 
bearbeide følelser, opplevelser og handlinger for å oppnå mestring og egenomsorg.  
Dialogen ses som kilde til bevisstgjøring (Freire 1999 gjengitt av Tveiten 2012 : 186). Jensen 
og Ulleberg (2011 : 259)  nevner tre sentrale kjennetegn ved dialogen. Den ikke-vitende 
posisjon handler om å stille spørsmål og slik få pasienten til å belyse sin egen situasjon, slik at 
pasientens egne ressurser kommer frem og styrkes. Anerkjennelse er å bekrefte den andres 
perspektiv og er del av en likeverdig relasjon. Nysgjerrighet handler om å gi rom for ulike 
forståelser og erfaringer i møte med pasienter, som igjen kan øke en felles forståelse og 
problemløsing. 
Nonverbale og verbalt bekreftende ferdigheter gir grunnlag for empowerment (Eide og Eide 
2007 : 220). Man anerkjenner og bekrefter det pasienten uttrykker, og er en forutsetning for å 
utforske tanker og følelser. Utforskende ferdigheter er å stille spørsmål og lytte aktivt  og kan 
sammenlignes med en ikke-vitende posisjon (2007 : 266). Utfordrende ferdigheter handler om 
å formidle en annerledes oppfatning til pasienten, noe som også må gjøres med varsomhet 
fordi det kan true selvfølelse og selvtillit (2007 : 312). 
Tveiten (2012 : 186) mener dialogen i veiledning er likeverdig i form av at det pasienten 
forstår har like stor betydning som sykepleierens forståelse. Hun påpeker at veiledningen 
likevel er asymmetrisk på grunn av sykepleierens formelle rolle og kunnskap. Tveiten mener 
dialogens hensikt er en utvidet forståelse, slik Jensen og Ulleberg (2011) også kommer frem 
til.   
Ryan (2006:153) mener behovet for informasjon blir viktig for å gjenvinne kontroll i eget liv. 
Derfor vil det å informere være en viktig ferdighet, og man kan for eksempel bruke den 





2.4 Mestring og helse 
I dette avsnittet presenteres ulike syn på mestring og helse. Med Lazarus og Folkman ses det 
på mestring gjennom et psykologisk perspektiv, med Antonovsky utvides forståelsen av 
begrepet helse. Til slutt ser jeg på mestring og helse gjennom sykepleieteoretikerne Benner og 
Wrubel . 
 
2.4.1 Lazarus og Folkmans teori om mestring 
Psykologene Richard Lazarus og Susan Folkman mener stressreaksjoner oppstår når en 
person selv fortolker og opplever en situasjon som farlig eller belastende, og grunnleggende 
behov er truet eller ivaretatt på en mangelfull måte. Opplevelsen av stress øker etter mer 
sentrale behov og verdier som oppleves som truet.   
Lazarus og Folkman beskriver i sin modell hvordan mestring er et samspill mellom person og 
situasjon, der kjennetegn ved situasjonen og faktorer hos personen påvirker personens 
vurdering av situasjonen. Primærvurderingen handler om hvor vidt en belastende situasjon 
oppfattes som tap, trussel eller utfordring.  Sekundærvurderingen er en vurdering av 
muligheten til å kunne håndtere situasjonen som har oppstått, deriblant mulige 
mestringsstrategier.  
Lazarus og Folkman identifiserer to typer mestringsstrategier. Problemorientert mestring er 
aktiv og direkte tilnærming til situasjon/problem. Dette forutsetter en følelsemessig 
bearbeiding av situasjonen og en positiv forventning til å kunne mestre. Eksempel på 
problemorientert mestring kan være å søke informasjon og veiledning, eller å ta initativ til å 
forandre situasjonen.  Emosjonelt orientert mestring handler om å endre opplevelsen av en 
situasjon ved å dempe følelser eller endre meningsinnhold i situasjon. Eksempler på slike 
mestringsstrategier kan være å unngå situasjon eller informasjon, å bruke forsvarsmekanismer 
som fornekting og regresjon, å bagatellisere eller overlate ansvaret til andre (Kristoffersen (3) 
2005 : 212-214). 
Lazarus påpeker at det ikke finnes en universell effektiv eller ineffektiv mestringsstrategi, 
men at effekten har sammenheng med personen og situasjonen (Lazarus 2006 : 139). Han sier 
videre at emosjonelt orienterte og problemorienterte strategier ser ut til å opptre sammen, og 
at de begge hører til i en mestringsprosess (2006 : 155). Lazarus påpeker at pasientens 
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reaksjon på egen situasjon alltid vil være forståelig utifra dennes kognitive vurdering av 
situasjonen (Kristoffersen (3) 2005:218). 
 
2.4.2 Antonovskys teori om salutogenese  
Begrepet helse har tradisjonelt blitt definert som fravær av sykdom. Det har sin opprinnelse i 
det biomedisinske perspektivet som har fokus på diagnose, behandling og en helsetjeneste der 
helsepersonell forstås som eksperter og relasjonen til pasienten er asymmetrisk (Larsen 2012 : 
46).  Med sosiologen Aron Antonovskys teori presenteres en alternativ forståelse av 
helsebegrepet. Teorien om salutogenese fokuserer på faktorer som er helsefremmende. 
Antonovsky introduserer begrepet sense of coherence som betyr opplevelse av sammenheng.  
I dette ligger det at personen opplever situasjonen som forståelig, meningsfull og håndterbar 
(Kristoffersen (1) 2005 : 42).  
I følge Antonovsky vil altså mestring skje i et samspill mellom faktorer i situasjonen og den 
indre motstandskraften hos personen. En sterk opplevelse av sammenheng øker evne til 
motstand overfor nye påkjenninger, og gjør det sannsynlig at situasjoner kan håndteres som 
forståelige, meningsfylte og håndterbare senere. I følge Antonovsky øker dette sjansen for at 
hensiktsmessige mestringsstrategier velges, som igjen styrker opplevelsen av sammenheng. 
Dette vil være helsefremmende ved livshendelser som oppleves belastende og utfordrende 
(Kristoffersen (1) 2005 :44). For å bevare mening og ressurser identifiseres fire områder ; 
indre følelser, sosiale relasjoner, hovedaktiviteter og eksistensielle spørsmål (Antonovsky 
1987 gjengitt av Langeland 2012 : 200). Teorien om salutogenese hevder at disse fremmer 
opplevelsen av sammenheng, som igjen fremmer helse og mestring. 
Antonovskys teori ser på helse som en ressurs, altså individets egen opplevelse av styrke, 
motstandskraft og mestring som gir motstand mot sykdom. Helse ses som en ressurs for å 
mestre hverdagslivet, utifra en følelse av sammenheng (Larsen 2012 : 48). Helse kan også 
defineres som velbefinnende, det vil si at det knyttes til livskvalitet, det er en tilstand og en 
opplevelse til tross for sykdom (Mæland 2010  gjengitt av Larsen 2012 : 49). Helse som 
ressurs og velbefinnende setter pasienten inn i en aktiv rolle der man fokuserer på den 





2.4.3 Mestring og helse i lys av Benner og Wrubels sykepleieteori  
Patricia Benner og Judith Wrubels sykepleieteori mener fokus for sykepleie er personer som 
på grunn av helsesvikt, sykdom og tap opplever stress ( Kirkevold 1998 : 207 ). Teorien 
bygger på fenomenologi, en retning innen vitenskapsteori som utdypes senere. I 
fenomenologien er det sentrale at mennesket står i relasjon til verden rundt seg, det påvirker 
og påvirkes av sine omgivelser, og forholder seg til verden på en meningsfull måte.  Benner 
og Wrubel identifiserer fire sentrale trekk ved det å være menneske. Kroppslig intelligens 
defineres som primær kunnskap som mennesket er født med, som utvikles gjennom hele livet 
og som man er avhengig av. Bakgrunnsforståelse er hvordan man forstår verden, som også 
preges av kultur. Spesielle anliggender er det som betyr noe for et menneske, hvordan man 
involveres i verden. Det siste trekket er at mennesket lever i en situasjon, i en kontekst.  
Benner og Wrubel sier at sykdom er en situasjon som kan forårsake ” et brudd i mening, 
forståelse og uhemmet funksjon slik at fare, tap eller utfordring erfares, og sorg, tolkning eller 
nye ferdigheter er påkrevd ”. Opplevelsen av dette skaper stress, og mestring er det man gjør 
med dette bruddet. Den enkeltes spesielle anliggender, altså det som har mening for den 
enkelte, samt bakgrunnsforståelse, vil påvirke hvordan man prøver å mestre sykdom (1998 : 
202 - 203). 
Benner og Wrubel mener at å fremme helse er å ta utgangspunkt i hvordan personen selv 
opplever situasjonen, hva som er viktig for denne, og hvilke mestringsmuligheter han eller 
hun har. Sykepleierens oppgave er å bygge på eksisterende ressurser i pasienten, og sammen 
med denne finne hva som er viktig. Ved sykdom kan det å omdefinere spesielle anliggende bli 
viktig for å få nye muligheter og mestringsstrategier. Benner og Wrubel understreker også at 
muligheter for å fremme mestring og helse alltid ligger i situasjonen eller konteksten personen 
er i (1998 : 206). 
Benner og Wrubels sykepleieteori peker på viktigheten av mestring og helse, og 
sammenhengen mellom disse, i sykepleie. Sykepleiers oppgave er tilstedeværelse og å få en 
forståelse av hvordan sykdommen oppleves av pasienten, samt å støtte slik at pasienten kan 
finne mening i situasjonen. Mening skapes ved at sykepleier kan være med å tolke og dele 
kunnskap om f.eks. symptom, behandling. Den gjensidige påvirkningen mellom pasient og 
kontekst vil være grunnlag for å forstå pasienten og hans eller hennes muligheter, noe 




2.5 Pasienterfaring og sykepleiers bidrag til mestring og helse ved 
kronisk sykdom 
I det følgende ser jeg på hvordan fremme mestring og helse ved kronisk sykdom og ved 
revmatoid artritt der uvisshet er en faktor. Jeg ser på pasienters egen erfaring og hvordan 
sykepleier kan bidra i prosessen.  
 
2.5.1 Kroppskunnskaping – en modell for mestring og helse ved kronisk sykdom 
Kristin Heggdal har gjennom forskningsarbeid fra 1993-2008 i en norsk sammenheng skapt 
en teori og modell basert på pasienterfaring med mestring og bedring ved kronisk sykdom. 
Arbeidet forankres i et fenomenologisk-hermeneutisk perspektiv, altså utifra menneskets 
opplevelses – og erfaringsverden. Heggdal beskriver modellen som en prosess der pasienten 
utvikler personlig kunnskap om egen kropp, mestring og helse, og mener prosessen styrker 
muligheten for brukermedvirkning (2008 : 31-35). 
Prosessen består av faser der overgangen er glidende. De to første fasene har fokus på 
uvisshet og tap av livsutfoldelse. Til disse knyttes flukt fra kroppen, sorg og sinne. De to siste 
fasene fokuserer på kroppslig læring og integrert kroppskunnskap, som styrker håpet og gir 
nye muligheter for livsutfoldelse og helse (2008 : 46). Gjennom prosessen er kroppen kilde til 
å utvikle pasientens kunnskap om hvordan han eller hun kan fremme mestring og helse. 
Mangel på kunnskap om egen kropp kan føre til at man ikke setter grenser for egen aktivitet 
og forverring kan skje, slik at uvissheten forsterkes.  Å håndtere uvisshet blir derfor en del av 
pasientens kroppskunnskap (2008 :51). 
Kroppen som kilde til kunnskap kan kalles en en ferdighets- og fortrolighetskunnskap, noe 
pasienten erfarer utifra egne handlinger og erfaringer med disse (2008 : 161). Å fokusere på 
kroppslige reaksjoner og fornemmelser og reflektere over hva disse kan bety ses som 
essensielt for en helsefremmende praksis i eget liv (2008 : 167). 
Pasientens kroppskunnskap og sykepleierens kunnskap kan ses som grunnleggende 
forskjellig. Sykepleierens kunnskap er teoretisk og vitenskaplig, men også erfaringsbasert 
utifra en kombinasjon av fagkunnskap og menneskekunnskap. Heggdal mener pasientens 
kroppskunnskap er en egen kunnskapstype som er en del av helheten, og som er en viktig 
ressurs i det helsefremmende arbeidet (2008 : 191). Pasienten selv har en aktiv rolle der 
kunnskapen fra sykepleier blir en av flere kilder (2008 : 290). 
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Heggdal bruker brobygging som metafor for samarbeidet mellom pasient og sykepleier. 
Begge parter må bygge fra hver sin side. Manglende brobygging handler om å ikke 
anerkjenne pasientens forståelse og kompetanse, eller pasienten sitter fast i uvisshet, tap av 
livsutfoldelse, sorg og sinne. Heggdal mener at i en slik situasjon vil støtte og bekreftelse fra 
sykepleier på at pasientens opplevelse er normal føre til at denne kan gå videre i prosessen      
(2008 : 292). 
Hva kjennetegner så sykepleierens bidrag som helsepersonell i denne prosessen ? Heggdal 
nevner det å systematisk etterspørre pasientens erfaring for å integrere kroppskunnskap med 
fagkunnskap. Heggdal kaller helsepersonell ”et reisefølge på bedringens vei”, der metoden er 
veiledning. I samhandlingen er målet å finne ressursene hos pasienten som er 
helsefremmende, og disse fremmes ved at pasienten selv får fortelle sin historie og blir møtt, 
forstått og tatt på alvor. Som helsepersonell utfordres vi også til å fremme pasientens egen 
anerkjennelse av kroppskunnskapen som ressurs, at pasienten blir aktiv i den forstand at han 
deltar og selv velger løsninger (2008 : 294- 298). 
Dialogen identifiseres som grunnleggende for å styrke helsefremmende ressurser. Det handler 
om å styrke dialogen med egen kropp, men også med helsepersonell og viktige andre 
personer. Forskjellige syn ses som forutsetning for utvikling. Likeens at helsepersonell har 
tillit til at pasienten har ressurser og muligheter, og at pasienten har tillit til helsepersonell. 
Helsepersonell sin kunnskap er en av flere mulige løsninger, valget ligger hos pasienten. 
Sykepleiers rolle vil derfor også være å oppmuntre til å ta egne valg og kritisk tenking hos 
pasienten. Pasienten oppmuntres til å fortelle sin historie, der man som helsepersonell tar tak i 
hendelser som handler om mestring både nå og tidligere, og historier om håp for fremtiden     
(2008 : 302 -309). 
 
2.5.2 Mestring  og revmatoid artritt 
Shaul (1995 gjengitt av Ryan 2006 : 154) har gjennom dybdeintervju med pasienter med RA 
funnet at veien til mestring kjennetegnes av tre stadier der pasienten bli kjent med 
sykdommen og dens konsekvenser, og utvikler en kunnskap om hvordan leve med 
sykdommen. Ryan (2006 : 155-156) påpeker at for å oppnå mestring må pasienten oppnå en 
følelse av kontroll over situasjonen. Det innebærer mestringsstrategier som å sette opp mål og 
forventninger, å spørre om hjelp hos andre, å opprettholde relasjoner til viktige andre og å 
være i kontakt med helsepersonell. Sykepleier kan fremme mestring og kontroll ved å 
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formidle informasjon om sykdommen, som kan gi pasienten en følelse av forutsigbarhet og 
kognitiv kontroll. Sykepleier kan fremme deltakelse og aktive valg hos pasienten, og bidra til 
en relasjon med gjensidig tillit og anerkjennelse av hverandres kunnskap. Dette kan skape en 
følelse av kontroll hos pasienten.  
 En motsetning til mestring er i følge Ryan (2006 : 157) at  lært hjelpeløshet utvikles som et 
varig mønster. Lært hjelpeløshet identifiseres som en mulig mestringsstrategi for pasienter 
med revmatoid artritt og kjennetegnes av motvilje til å utvikle ny mestringsatferd, mindre 
innsats i aktiviteter i dagliglivet, og lav selvtillit. (Nicassio et al 1985, Callahan et al 1988 



















I denne delen vil jeg se på metode som er valgt, beskrive hvordan jeg har gått frem for å finne 
fag og -forskningslitteratur til oppgaven, samt forsøke se kritisk på valgene som er tatt. 
 
3.1 Valg, begrunnelse og kritikk av metode 
Jeg ønsket å få innsikt i allerede eksisterende kunnskap om temaet. Dalland (2012 :11) sier 
valget av metode begrunnes i at det gir data som kan belyse problemstillingen på en faglig 
interessant måte. Valget falt derfor på systematisk litteraturstudie som  metode. Metoden 
kjennetegnes av en systematisk søken, kritisk gransking og sammenstilling av eksisterende 
litteratur om et emne (Forsberg og Wengström 2013 : 30). Arbeidsprosessen kjennetegnes av 
en søkestrategi med tydelige inklusjons – og eksklusjonskriterier, og en tydelig fremstilling av 
prosessen overfor leseren, slik at fortolkninger og argumentasjon kan vurderes (Fredriksen og 
Beedholm  2012). 
Med min problemstilling ønsket jeg en utvidet forståelse av mitt bidrag som sykepleier til å 
fremme mestring og helse hos pasienter med revmatoid artritt. Mitt fokus på samhandlingen 
handler om å forstå pasientens opplevelse. Med det plasserer jeg oppgaven i en kvalitativ 
metodesammenheng. Det handler om å søke å forstå, og å fange opp mening og opplevelse     
(Dalland 2012 : 112). Kvalitativ metode plasseres innenfor den vitenskapsteoretiske retningen 
hermeneutikk og fenomenologi, som legger vekt på opplevelsen og meningen for den enkelte. 
Samtidig krever bruk av kvalitativ metode bevissthet rundt eget ståsted, forforståelse og 
kontekst, noe som er del av kritikken mot denne metoden (Dalland 2012 : 57-59). 
 
3.2 Faglitteratur  
3.2.1  Fremgangsmåte og begrunnelse 
For å finne relevant litteratur startet jeg med å søke i Bibsys, som er en søkemotor for norske 
høyskoler og universiteter. Jeg vurderte også litteratur fra pensum som jeg trodde kunne 
belyse temaet, og fikk også tips fra veileder om aktuell faglitteratur. Gjennom å lese 
faglitteratur vurderte jeg hvilke sentrale begreper som kunne utdype mitt fokus på uvisshet 
som faktor ved revmatoid artritt. Der jeg vurderte faglitteraturen som aktuell, gikk jeg 
gjennom litteraturlister for å se hva kunnskapen bygget på og for å eventuelt finne flere kilder 
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som kunne utdype tema. Bruken av fagbøker og lærebøker kan begrunnes med at det er den 
andre kilden til vitenskaplig litteratur i et kildehierarki, dette i følge Dalland (2012 : 71). 
 
Søkeord som ble benyttet var ; revmatoid artritt,  mestring,  kronisk sykdom , helsefremmende 
arbeid, empowerment , kommunikasjon, forebyggende helsearbeid. Disse ble brukt enten 
alene eller i kombinasjoner for å finne faglitteratur, også på engelsk. Sentrale bøker brukt i 
teoridelen er Eide & Eide (2007); Gammersvik og Larsen (2012), Heggdal (2008), Hill 
(2006), Jensen og Ulleberg (2011), Kirkevold (1998),Kristoffersen (2005).  
 
3.3 Forskningslitteratur  
3.3.1 Fremgangsmåte og begrunnelse 
Før søket av forskningslitteratur startet satte jeg opp inklusjons – og eksluderingskriterier. 
Inklusjonskriterier for søket var utgivelser fra 2003 til 2014, at artiklene var fagfellevurdert og 
tilgjengelig i fulltekst, var engelskspråklige og/eller skandinaviske, samt at deltakere var over 
18 år, altså definert som voksne, av begge kjønn. Eksklusjonskriterier for søket var forskning 
knyttet til en undervisningssammenheng, som har som hensikt å gi informasjon og kunnskap 
til pasienter. Dette fordi mitt fokus i oppgaven ikke er opplæring.   
For å finne relevante ord for søkeprosessen satte jeg problemstillingen inn i en PICO-struktur 
etter Hole (2007) sin modell. For å finne relevante oversettelser og synoymer på engelsk 
brukte jeg nettordbøkene Ifinger og Dictionary. Deretter brukte jeg MeSH –ordboken på 
SweMed+  for å finne aktuelle synonymer som er felles faguttrykk. Sentrale ord i 
problemstillingen ble utgangspunktet for søket på MeSH:  rheumatoid arthritis, interaction, 
coping, healt promotion, uncertainty. Disse ordene og aktuelle synonymer ble brukt i søket 
via databaser. Se vedlegg 1 og 2 for oversikt over denne prosessen. 
For å finne relevante artikler for problemstillingen vurderte jeg også hvilke databaser jeg 
skulle søke i. På bakgrunn av hva de ulike databasene dekker og tilgjengelighet ble det gjort 
søk i SweMed +, EBSCO, Cinahl, PsycInfo og AMED. Med SweMed+ kunne jeg finne 
nordisk forskning, med EBSCO kunne jeg gjøre både brede og smalere søk, ved å søke i i 
Cinahl fikk jeg tilgang til forskning innen sykepleie og helse. AMED brukte jeg for å søke på 




Database Søkeord Antall treff Artikler benyttet 
EBSCO HOST 
Inkludert  









Arvidsson, S. et al ( 2010 ) 
 
Melanson, P.M. og Downe-
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Löfman, P.  
Häggman –Laitila, A. og  
Pietilä, A-M. ( 2008 ) 
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37 Sinclair, V.G. og Blackburn, 
D.S. ( 2008 ) 
Cinahl Empowering 
AND 
Home health nursing 
19 Brown, D. , McWilliam, C. 
og Ward-Griffin, C. ( 2005 ) 
 
I søkene fant jeg ikke aktuell forskning gjort på rehabilitering og revmatoid artritt knyttet til 
mestring, helse og uvisshet, heller ikke noe om sykepleiers bidrag for å fremme dette.  Jeg 
gjorde derfor også søk på hjemmesykepleie, og erfarte i søkeprosessen at det fantes forskning 
på temaet ved revmatologiske poliklinikker og ved kirurgiske avdelinger. Ved å gjøre søk på 
revmatologi og de utvalgte søkeordene fant jeg noe forskning, men likevel begrenset i forhold 
til min problemstilling. 
Valget av artikler begrunnes med at jeg ser dem som relevante for problemstillingen og er 
fagfellevurdert. For å belyse pasienters perspektiv valgte jeg kvalitative artikler. Siden jeg 
ikke fant artikler som kunne si noe om sykepleiers bidrag til mestring og helse ved revmatoid 
artritt i hjemmesituasjon, valgte jeg å bruke en kvalitativ artikkel som omhandler en gruppe 
sykepleieres erfaringer med pasientmedvirkning i hjemmesykepleie (Brown, McWilliam og 
Ward-Griffin 2006). Jeg valgte også å bruke en artikkel fra en kirurgisk avdeling som handlet 
om å fremme medbestemmelse for pasienter med revmatiske lidelser ( Löfman, Häggman –
Laitila og Pietilä 2008).  
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3.4 Kritikk  
 Systematisk litteraturstudie avhenger av søkestrategien som velges, og hva som velges ut og 
fortolkes. Det er derfor fullt mulig at jeg ikke har funnet eller utelatt faglitteratur og forskning 
som kunne ha belyst problemstillingen bedre.  
En kritkk av bruken av faglitteratur er at jeg for det meste har brukt sekundærkilder til 
teoretikere, dette gjelder både Lazarus og Folkman, Antonovsky, Benner og Wrubel. Det kan 
tenkes at faglitteratur skrevet av disse teoretikerne ville gitt en mer utfyllende forståelse av 
teoriene.  
Alle forskningsartikler brukt i denne studien er engelskspråklige, og oversettelsen og 
fortolkningen av disse kan være påvirket av mine engelskkunnskaper. Siden jeg ikke fant 
artikler innen en rehabiliteringskontektst, valgte jeg å bruke artikler fra to ulike kontekster, 
hjemme og ved institusjon, som på hver sin måte tar opp tema i denne oppgaven. Å bruke 
artikler fra to ulike kontekster kan kritiseres, men jeg vil i drøftingen også se på relevans og 
gyldighet av funn og teori brukt i oppgaven, som kan være med å klargjøre relevans for 
sykepleiepraksis videre.  
 For å belyse problemstillingen kan det tenkes at intervju med sykepleiere og pasienter kunne 
vært et alternativ. Av etiske hensyn ville det likevel være lite aktuelt å intervjue pasienter. 
Intervju med sykepleiere som jobbet direkte med pasienter med revmatoid artritt ville kunne 













I dette kapittelet presenteres funn fra artikler som ble valgt ut etter søkeprosessen. 
4.1 Artikkel 1 
Artikkelnavn Forfatter & 
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Deltakerne oppga fysiske begrensninger, mangel på kontroll eller uavhengighet, og smerte. 
Mangel på kontroll var den andre største faktoren som ble oppgitt.  
 
Stressrelaterte følelser 
Deltakerne oppgir oftest følelsen trussel. Den rommer følelser uttrykt som trist, ensom, 
ubrukelig, skamfull, miserabel, straffet, hjelpeløs, frustrert, avsky, skuffelse, motløs. Deretter 
følger følelsen utfordring. Den rommer følelser uttrykt som sikkerhet, å ha kontroll, 
selvsikkerhet, bestemt, triumferende. Noen deltaker gav uttrykk for en følelse av å ha en 
fordel, som inkluderer følelser som glad, håpefull, lettet, tilfreds. 
 
Mestringsstrategier 
Den mest brukte strategien deltakerne oppga var det forfatterne kaller konfronterende 
mestringsstrategi, altså å forsøke løse problemer som oppstår, som f.eks. ved å hvile og ta 
medisin som foreskrevet. Deretter følger mestring som innebærer lindring eller støtte, f.eks å 
se tv eller snakke med andre. Den tredje mest brukte mestringsstrategi var fatalisme, å 
forsøke å akseptere egen situasjon. Den fjerde strategien som ble oppgitt handlet om 
selvhjelp. Dette i form av å gjøre det som er mulig i situasjonen, fokusere på situasjonen her 
og nå, å se det positive, eller å tenke at det kunne vært verre. Noen få deltakere brukte 
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strukturerte intervju over 
telefon. 
 
44 kvinner med 
revmatoid artritt. 
Rekruttert gjennom 
tidligere deltakelse i 
intervensjonsprogram.  
Hovedfunn  
Fire hovedtema for mestring kom frem i intervjuene med deltakerne.  
 
Å akseptere endringer i rolle.  
Dette innebærer å endre forventninger til hva som er realistisk å gjøre og samtidig holde fast 
ved seg selv som like verdifull. Det innebærer også å akseptere fysiske begrensninger og ikke 
fornekte egen situasjon. Akseptere avhengighet av andre personer og spørre om hjelp, og 
samtidig akseptere at man ikke kan kontrollere andre personer.  
 
Å gjenvinne kontroll.  
Dette innebærer å prioritere hva man skal bruke tid og innsats på, og spare energi til det som 
er viktig for en. For å få gjort oppgaver kan innebære å involvere andre personer  i stedet for å 
overgå egne grenser for hva man kan klare å gjøre. Samtidig være fleksibel og kreativ og 
planlegge gjøremål etter hvordan kroppen fungerer. Det innebærer også å sette grenser for 
andre personers forventninger. For å kunne gjøre det måtte deltakerne se egne behov som 
viktige, hevde egne behov overfor andre, samtidig som andres formeninger ble mindre 
viktige.  
 
Å se annerledes på egen situasjon 
Dette innebærer å se andres problemer som større enn sine egne, å ha kontakt med andre som 
har revmatoid artritt. Det handler også om katastrofetenking som kan oppstå ved uvisshet, og 
å håndtere denne ved å tenke at alt går over og forandrer seg. Det innebærer også å se at 
sykdommen har tilført andre verdier i livet og har gitt erfaringer som kan hjelpe andre.  
 
Å styrke mot 
Uvisshet rundt hvordan fremtiden vil bli førte til at deltakerne tenkte på at de hadde mestret 
tidligere utfordringer rundt sykdommen og dermed kunne klare nye. Mot hentet deltakerne 
også fra andre personer med revmatoid artritt og deres historier, og ved å hente oppmuntring 
fra hverandre. Å se det positive i situasjonen og håpe på nye gjennombrudd innen medisinsk 
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Å utforske og beskrive 
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helsefremmende 
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pasienter med revmatiske 
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gjennom tilknytning til 
revmatologisk avdeling. 
Hovedfunn 
Pasienter uttrykker at egenomsorg er en måte å leve på og betyr å være bevisst på å lytte til, 
forstå og respondere på kroppens signaler. Pasienter uttrykker at egenomsorg kan handle om 
tre ulike komponenter :  
 
Dialog med kroppens signaler i form av følelser, tanker og sansestimuli. Kroppen gir signaler 
om velvære eller at den er ukomfortabel, som fører til en vurdering og eventuelt et valg om å 
utføre egenomsorgstiltak. I dialogen kan kroppens fysiske signaler dominere, og man må 
tillate seg å erfare dette for å forstå nedsatte fysiske funksjoner. Dialogen kan også kreve 
stillhet og venting for å kunne bli bevisst på kroppens signaler. Uforutsigbarheten i kroppen 
blir slik bevisst og del av dialogen. Egenomsorg er også dialog med miljøet rundt pasienten, 
som for eksempel i samtale med andre, noe som kan skape tilhørighet med andre. 
 
Maktkamp foregår mellom symptomer og konsekvenser av sykdommen i hverdagslivet, og 
viljen til å gjenvinne kontroll over kroppen og ønske om velvære. Kontroll oppleves når 
kroppen responderer som forventet på egenomsorg, og det har blitt oppnådd gjennom å 
undersøke og utfordre kroppens grenser. Dersom kontrollen ikke gjenvinnes kan det oppstå 
følelse av nederlag, tap, skuffelse og sinne. Over tid kan likevel nederlag gi ny energi til å 
kjempe videre og gjøre flere erfaringer som kan føre til gjenvunnet kontroll. Når 
egenomsorgen ikke er selv-valgt, som å prøve en type medisin som man ikke vet 
konsekvensen at, kan uvissheten føre til følelse av maktesløshet. 
 
Valg av egenomsorg som kan føre til velvære. Når valget ikke fører til ønsket resultat kan en 
følelse av maktesløshet oppstå. Å finne andre former for egenomsorg betyr uvisshet og 
risiko, men gir også ny energi siden det kan føre til et positivt resultat. Valget som blir tatt 
kan påvirkes av faktorer som tidligere erfaringer og familiekultur, om det oppleves som bra 
for kroppen, å erfare seg selv som ”alle andre”. Å stole på seg selv og egen evne til å velge 
helsefremmende egenomsorg er avgjørende for å velge. Dersom valget fører til ønsket 
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8 sykepleiere som 
hadde ett års erfaring 




Prosjektet skulle fremme en hjemmesykepleie som fokuserte på å fremme 
pasientmedvirkning og myndiggjøre pasienten. Det innebar altså et skifte i fokus fra pleie og 
omsorg der man handler for pasienten, til fokus på å være med pasienten.  
 
Studien finner at deltakerne uttrykte at de møtte barrierer på system og organisasjonsnivå, 
som f.eks. økonomiske begrensninger, at avgjørelser ble tatt av overordnede. De uttrykte 
også barrierer som gikk på egen situasjon, som arbeidsmengde, arbeidsforhold og lønn.  
 
Studien finner at deltakerne opplevde endringer i egen rolle og pasientrolle. De opplevde 
situasjonen som at de mistet sin rolle som profesjonelle og at pasientene selv skulle ta ansvar 
for pleie og helse. Deltakerne så pasienten som fokus i arbeidet, men så seg selv fremdeles 
som eksperter. Samtidig forholdt de seg til det tradisjonelle hierarkiet og utøvde sykepleie 
etter anordning fra overordnede. Deltakerne gav imidlertid uttrykk for tanker som samsvarte 
med målet for prosjektet, men så ikke ut til å ha implementert det i praksis. Sykepleiernes 
fokus var etter ett år ennå på pleie og omsorg for pasienten, altså en tradisjonell 
sykepleierolle.  
 
Studien avdekker hindringer i sykepleiernes kontekst og hos dem selv. Den avdekker også 
tidsperspektivet i slike endringsprosesser. Forskerne sier klart at funnene ikke kan 
generaliseres, men mener studien kan gi innspill til sykepleiere som er involvert i prosesser 
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Å beskrive innhold og 
utvikling av en modell 
som kan fremme 
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for 39 pasienter som 
hadde hatt en 
ortpedisk operasjon i 
tilknytning til RA.  
Fokusgruppeintervju 
for 36 sykepleiere. 
Hovedfunn 
For pasienter og sykepleiere er pasientautonomi  at pasienten tar egne og uavhengige valg, 
har autoritet og mulighet til å påvirke valg av sykepleie og at pasientens erfaring og 
kunnskap tas med i betraktning. For pasienter og sykepleiere var samarbeid om valg en 
spesielt viktig forutsetning for at å utøve pasientautonomi. I dette ligger en likeverdig 
relasjon der sykepleiere forhandler med pasienten der denne er. Pasientens aktivitet ses som 
et uttrykk for pasientautonomi, og inkluderer deltakelse og å uttrykke meninger, å delta i 
avgjørelser om egen pleie, å stille krav, bringe opp tema og selv ta initiativ ved å stille 
spørsmål. 
 
Både pasienter og sykepleiere ser mangel på ressurser i avdelingen som hindringer for 
pasientautonomi til. I følge pasienter er hindringer hos dem selv å ikke våge å uttrykke seg 
selv, som for eksempel å være redd for å bli sett som en vanskelig pasient. Pasienters syn på 
sykepleiere som autoriteter på avgjørelser som gjaldt pleie var et hinder for deltakelse. 
Sykepleierne mente slik sykepleie var kjennetegnet av at sykepleiere ikke samhandlet med 
pasienten, utøvde press og strenge regler. 
 
Forutsetninger for pasientautonomi var for pasienter gjensidighet og samhandling om 
avgjørelser, samt frihet til å uttrykke seg selv. Sykepleierne så mot og kunnskap hos 
pasienten som forutsetninger. Både pasienter og sykepleiere ser på sykepleiers evne til å 
formidle tilpasset informasjon som en essensiell faktor. For å utvikle sykepleie som fremmer 
pasientautonomi mente pasienter at støtte til å ta egne initativ som særlig viktig, som for 
eksempel å velge tidspunkt for sykepleie. For pasienter betydde støtte å få verbal og annen 
støtte angående daglige tema, at sykepleier tilbrakte tid sammen med pasienten og etterspurte 
dennes mening. Sykepleiere mener å fremme autonomi er å se det individuelle i hver enkelt 
pasient, og å gi tilbakemelding til kollegaer.  
 
Pasienter opplevde også negative konsekvenser av å uttrykke sin mening ; en opplevelse av å 
være til bry eller bli misforstått. De gav også uttrykk for at pasientautonomi svekket 
relasjonen til sykepleierne, et funn som er uavklart. Sykepleierne mente pasientautonomi 
førte til mer tid til pasienter grunnet endrede holdninger, oppmuntring til individualitet og 
solidaritet.  Forfatterne hevder at funn fra denne undersøkelsen kan generaliseres og brukes i 




 I dette kapitlet drøfter jeg først på pasienters perspektiv på mestring og helse ved revmatoid 
artritt med fokus på uvisshet. Deretter drøfter jeg hvordan sykepleier kan fremme mestring og 
helse, samtidig som jeg forsøker se dette i forhold til pasienters perspektiv. 
 
5.1 ”Mangt skal vi møte og mangt skal vi mestre… ”   
5.1.1 Pasienters opplevelse av uvisshet 
I teoridelen ser vi at det er en sammenheng mellom revmatoid artritt og uvisshet. Uvissheten 
knyttes til tap av kroppskontroll og trygghet, og tap av kontroll synes å være en sentral faktor 
ved sykdommen revmatoid artritt (Heggdal 2008, Ryan 2006). Uvissheten som faktor og hva 
uvissheten innebærer gjenspeiles også i funndelen. Melanson og Downe-Wamboldt ( 2003 ) 
finner at mangel på kontroll var en av faktorene som utløser stress hos pasienter med 
revmatoid artritt, og at dette fremmer følelsen av trussel. Sinclair og Blackburn ( 2010 ) finner 
at det å gjenvinne kontroll er sentralt for mestring, og at uvissheten også kan utløse 
katastrofetanker som handler om å totalt miste kontrollen. Å søke å gjenvinne kontrollen er en 
erfaring pasienter gjør, og denne tilstanden beskrives også som en maktkamp mellom 
sykdommen og egen kropp, i følge Arvidsson m.fl.(2010) . Uvisshet og mangel på kontroll 
ser derfor ut til å være en kjent og dokumentert faktor ved sykdomsopplevelsen.  
 
5.1.2 Stress som reaksjon på sykdom  
Uvisshet og mangel på kontroll kan føre til en opplevelse av manglende mestring av 
tilværelsen. Flere teorier beskriver dette som en stress-situasjon. Lazarus og Folkman sier en 
opplevelse av stress oppstår der sentrale behov og verdier oppleves som truet, og der individet 
ikke har kognitive og atferdsmessige ressurser for å møte utfordringene ( Kristoffersen (3) 
2005). Trussel mot helse beskrives hos Antonovsky som fravær av opplevelse av 
sammenheng, altså en manglende opplevelse av situasjonen som forståelig, meningsfull og 
håndterbar (Kristoffersen (1) 2005). Den samme tankegangen finnes hos Benner og Wrubel, 
som sier at et brudd i mening, forståelse og uhemmet funksjon vil skape stress og en erfaring 
av fare eller tap (Kirkevold 1998). Melanson og Downe-Wamboldt (2003) beskriver stress-
faktorer og stressrelaterte følelser som  pasienter selv opplever som følge av revmatoid artritt. 
Følelsen av trussel er det deltakerne i denne studien oppgir oftest, noe som sammenfaller med 
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de teoretiske perspektivene på stress og mestring. Følelsen trussel rommer mange ulike 
følelser uttrykt av deltakerne i denne studien, som for eksempel tristhet, motløshet, skuffelse. 
 At følelsen av trussel er den stressrelatert følelsen deltakerne oppgir oftest , kan si noe om at 
jeg som sykepleier bør være oppmerksom på følelsesuttrykk som kan knyttes til den. Det 
forteller meg også noe om at opplevelsen av sykdommen og hvilke behov og verdier som 
oppleves som truet, er individuelt, og dermed også at pasientens egen forståelse av mening, 
mestring og helse ligger der. Sykepleieteoretikerne Benner og Wrubel (Kirkevold 1998) 
mener at det nettopp er å ta utgangspunkt i pasientens egen opplevelse og forståelse, det de 
kaller spesielle anliggender, som er nøkkelen til mestring og mestringsstrategier, et synspunkt 
jeg er enig i. 
 
5.1.3 Mestringsstrategier 
Heggdal ( 2008 ) mener opplevelsen av uvisshet vil påvirke livsutfoldelse, helse og velvære, 
Ryan ( 2006 ) hevder at en følelse av kontroll er viktig for å mestre egen sykdom. Dette fører 
oss til hvordan pasienter fremmer mestring og helse, med tanke på uvisshet og tap av kontroll.  
Lazarus og Folkman (Kristoffersen (3) 2005) beskriver to strategier for mestring ; en 
problemorientert og en emosjonelt orientert. Melanson og Downe-Wamboldt (2003) finner at 
den mest brukte mestringsstrategien hos pasienter med revmatoid artritt var en konfronterende 
mestring, det vil si å aktivt søke å løse problemer som oppstår. Sinclair og Blackburn (2010) 
finner at mestringsmønstre for å gjenvinne kontroll vil for deltakerne bety at de prioriterer 
aktiviteter som betyr mye for dem. For å få til dette uttrykte deltakerne at de også involverte 
andre personer i gjøremål, og planla gjøremål etter hvordan kroppen fungerer. Dette kan ses 
som eksempler på problemorientert mestring. Emosjonelt orientert mestring retter seg mot å 
endre opplevelsen av en situasjon, altså regulere følelser eller hvordan man tilskriver 
situasjonen mening. Mestringsmønster som å akseptere endringer i egen rolle og å forsøke se 
annerledes på egen situasjon, kan ses som emosjonelt orienterte strategier, og er et av funnene 
i følge Sinclair og Blackburn (2010). Dette innebærer aksept av endringer som følge av 
sykdommen, og finne en mening eller verdi i livet slik det er, noe som også Melanson og 
Downe-Wamboldt finner. Men emosjonell mestring kan også ses i form av fornekting og 
bagatellisering (Kristoffersen (3) 2005). 
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Et av hovedpoengene til Lazarus (2006) er at begge strategier pågår samtidig og begge hører 
til i en mestringsprosess. Dette kan være til hjelp for å forstå pasientens individuelle reaksjon 
og mestringsstrategi. Emosjonelt orientert mestring i form av fornekting kan f.eks. være  del 
av en krisereaksjon og være hensiktsmessig når man får diagnosen og får vite at man må leve 
med en kronisk sykdom resten av livet. Men dersom denne type mestring vedvarer vil den 
kunne bli uhensiktsmessig og utilstrekkelig. Opplevelse av sammenheng vil i følge 
Antonovsky fremme valg av hensiktsmessige mestringsstrategier, og dette oppnås når en 
person kan oppleve situasjonen som forståelig, meningsfull og håndterlig (Kristoffersen (1) 
2005). Benner og Wrubel sier at det som har mening for den enkelte vil påvirke hvordan man 
forsøker å mestre (Kirkevold 1998). For meg som sykepleier forteller dette at pasienters 
mestringsstrategier er mangfoldige, og at å fremme opplevelse av sammenheng og mening vil 
fremme gode mestringsstrategier hos pasienten. Som Lazarus (2006) påpeker vil effekten av 
mestringsstrategier måtte ses utifra person og situasjon, noe jeg ser som et viktig poeng å ta 
med inn i møte med pasienter. Alle reaksjoner er i utgangspunktet et forsøk på mestring, men 
hvor vidt det fremmer pasientens helse må ses i sammenheng med hver enkelt sin situasjon. 
For å fremme sammenheng og mening, kan det være en ide å se på fire områder som 
Antonovsky mener har betydning (1987 gjengitt av Langeland 2012). I praksis betyr det at 
sykepleier i samtale med pasienten ser på indre følelser og betydningen av disse, relasjoner til 
andre og hvordan disse oppleves, hva pasienten ser som viktig i livet (livssyn), og daglige 
aktiviteter som hun deltar i og oppleves meningsfulle.  
 
5.1.4 Kroppskunnskap og mestring som prosess 
Heggdal (2008) og Benner og Wrubel (Kirkevold 1998) ser på kroppen som kilde til 
kunnskap, og står begge i en fenomologisk tradisjon. Heggdal mener mestring må ses som en 
prosess der kroppen er et redskap for hvordan hver enkelt kan mestre sin situasjon. Hos 
Benner og Wrubel brukes begrepet kroppslig intelligens som de beskriver som en kunnskap 
mennesket er avhengig av. Refleksjon over kroppslige reaksjoner ses som del av den 
helsefremmende prosessen, og kan fremme håndtering av uvissheten og tapet av kontroll i 
følge Heggdal. At dette gjelder pasienter med revmatoid artritt bekreftes av Shaul  (1995 
gjengitt av Ryan 2006) som finner at mestring kjennetegnes av tre stadier der pasienten bli 
kjent med sykdommen og dens konsekvenser gjennom å erfare og dermed utvikle kunnskap.  
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Kroppen som kilde til kunnskap finner vi beskrevet som egenomsorg hos Arvidsson m.fl. 
(2010). Deltakerne beskriver det som en dialog med kroppens signaler i form av følelser, 
tanker og sansestimuli. Et interessant funn er at deltakerne beskriver dette som en prosess der 
man må tillate venting, stillhet og å erfare for å forstå nedsatte fysiske funksjoner som følge 
av revmatoid artritt. Interessant nok kan også det som ser ut som en passiv tilnærming, også 
være del av det Melanson og Downe-Wamboldt (2003) kaller konfronterende mestring. Dette 
understreker mestring som individuell og som en prosess for denne pasientgruppen. Heggdals 
(2008) syn på kroppskunnskap som helsefremmende ressurs ser jeg som et viktig poeng i 
møte med denne pasientgruppen. Like viktig er det at jeg som sykepleier anerkjenner dette 
som ressurs, noe jeg kommer tilbake til senere i drøftingen.  
 
5.1.5 Betydningen av pasientens vilje og ønske 
Hva skal så til for å gå inn i en slik prosess ? For å oppnå mestring nevnes viljen til å 
gjenvinne kontroll og et ønske om velvære hos pasienten. Man må gå inn i maktkamp, som 
deltakerne beskriver det, og risikere nederlag. Nederlagene kan likevel over tid føre til at 
pasienter utforsker og gjør seg flere erfaringer som fører til gjenvunnet kontroll. Å gjøre valg 
av egenomsorg som kan føre til velvære krever også at deltakerne stoler på seg selv og sin 
egen evne til å velge (Arvidsson m.fl.2010). Følelsen av utfordring kan også oppstå som følge 
av stressfaktorer ved revmatoid artritt, og beskrives av deltakerne som blant annet å føle 
sikkerhet, kontroll og selvsikkerhet, altså at stress også utløser positive følelser (Melanson og 
Downe-Wamboldt 2003). Dett kan vel sies å være mestringsprosesser preget av utvikling og 
en aktiv rolle hos pasienten selv, der de håndterer uvissheten og mangel på kontroll. Men 
alternativet kan også være hjelpeløshet og håpløshet som mulig mestringsstrategi i følge Ryan 
(2006), som en følge av mangel på kontroll. Her vil Lazarus hevder at pasientens reaksjon 
alltid er forståelig utifra hvordan hun fortolker sin egne situasjon (Kristoffersen (3)2005).  
Som sykepleier kan denne kunnskapen bidra til å gjenkjenne mestringsprosessen hos 
pasienter. Hjelpeløshet og håpløshet kan være tegn på en del av en prosess, slik Heggdal 
(2008) beskriver det, eller at pasienten også trenger å finne nye måter å mestre på. Men hvilke 
faktorer kan bidra til at pasienter er med å fremme egen mestring og helse ? Dette ser jeg mer 
på i drøftingen rundt sykepleiers bidrag, som følger på de neste sidene. 
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5.2 Sykepleiers bidrag til å fremme mestring og helse 
5.2.1 Pasienters opplevelse og sykepleiers bidrag 
Om pasienten ser på sykdommen og dens konsekvenser som en trussel, beskriver Lazarus og 
Folkman  som en primærvurdering. Deretter kommer en vurdering av om man tror situasjonen 
er mulig å håndtere, en sekundærvurdering (Kristoffersen (3)2005). Her synes jeg 
Kristoffersen viser på en god måte hvordan dette teoretiske perspektivet kan anvendes i 
sykepleiepraksis (3,2005 : 218–224). Kristoffersen mener sykepleier kan påvirke faktorer som 
styrer primærvurdering og sekundærvurdering, og dermed kunne påvirke pasientens kognitive 
vurdering av situasjonen. I tillegg til en trussel mot sentrale behov og verdier kan andre 
faktorer hos personen påvirke mestringsmuligheter. Kultur, personlig tro og livssyn kan 
påvirke hvordan man oppfatter sykdom og funksjonstap. Livshistorie og tidligere erfaring 
med å mestre endringer i livssituasjon, samt kunnskap og ferdigheter i forhold til situasjonen. 
Mestring kan også påvirkes av faktorer i situasjonen, som graden av alvor, om den er ny og 
om den er usikker. Som sykepleier kan man for eksempel bidra til å endre feilaktige 
forestillinger som kommer av manglende kunnskap om sykdommen. Benner og Wrubel 
(Kirkevold 1998) setter også fokus på betydningen av konteksten pasienten står i. Sykepleiers 
bidrag blir da å se og påvirke muligheter i pasientens kontekst. Dette begrunner igjen hvor 
sentralt det er å utforske pasientens egen oppfatning, som vi tidligere har sett i drøftingen om 
pasientens perspektiv.  
 
5.2.2 Samhandling som nøkkel for å fremme mestring og helse ? 
Sykepleierens viktigste metode for å fremme mestring og helse kan ligge i selve 
samhandlingen. Å legge til rette for dialog og veiledning som fremmer myndiggjøring av 
pasienten er kjennetegn på en slik samhandling (Berg 2001, Eide og Eide 2007, Heggdal 
2008, Jensen og Ulleberg 2011,Tveiten 2012). Evne til å etterspørre pasientens oppfatninger 
og anerkjenne og bekrefte disse er å få en forståelse av pasientens primærvurdering. Men 
sykepleierens ansvar og bidrag strekker seg lenger enn å forstå; å informere og utfordre bør 
også være del av prosessen (Eide og Eide 2007, Jensen og Ulleberg 2011). Tveiten (2012) 
fremhever sykepleierens ansvar for å legge til rette for bevisstgjøring hos pasienten, og at 
dette kan handle om både kunnskap, holdning og ferdigheter. Ryan (2006) ser på informasjon 
til pasienter som viktig for følelsen av kontroll, noe som også bekreftes av Löfman 
m.fl.(2010) sine funn. Som sykepleier kan derfor min samhandling med pasienten 
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kjennetegnes av både utforsking, informasjon og utfordring, avhengig av hvordan pasienten 
oppfatter sykdommen og egen evne til mestring.  
 
5.2.3 Pasientkunnskap og sykepleiers kunnskap 
Et viktig utgangspunkt for samhandling er synet på pasientens kunnskap og sykepleierens 
kunnskap. Å avklare og bevisstgjøre dette synes viktig for begge parter i samhandlingen. 
Likeverdighet og gjensidighet kan oppnås dersom man anerkjenner hverandres ulike roller og 
verdien av disse. Her synes jeg Tveiten (2012) sier dette på en god måte; sykepleieren er 
eksperten på det faglige området, mens pasienten er eksperten på seg selv og sitt egen liv, og 
er slik den som kan ta valg. Anerkjennelse av hverandres kunnskap ses også av Ryan (2006) 
som viktig for relasjonen. En annen viktig faktor er at sykepleier ikke må glemme at 
relasjonen alltid til en viss grad er asymmetrisk på grunn av den formelle rollen og 
profesjonskunnskapen (Tveiten (2006). Sykepleieren må være seg bevisst at dette kan hemme 
pasientens deltakelse og evne til å gjøre egne valg.  
Heggdal (2008) avklarer også betydningen av pasientens kunnskap og sykepleierens 
kunnskap, og forholdet mellom disse. Kroppen som kilde til ferdighet- og 
fortrolighetskunnskap er en egen kunnskapstype som bare pasienten har, som Heggdal mener 
må tas med som en del av helheten, som en egen ressurs for å fremme helse. Betydningen av 
kroppskunnskap har vi tidligere også sett i drøftingen rundt pasienters perspektiv. 
Sykepleierens bidrag er i følge Heggdal å systematisk etterspørre pasientens erfaringer for å 
integrere kroppskunnskap med fagkunnskap. Dette samsvarer med tidligere nevnte funn hos 
Löfman m.fl. (2008) der det å etterspørre pasientens mening kan styrke pasientens autonomi. 
Sykepleiers ansvar er slik også å fremme pasientens egen anerkjennelse og anvendelse av 
egne erfaringer, og har et særlig ansvar for relasjonens kvalitet, dette hevdes også av Tveiten 
(2012). En anerkjennelse av begge kunnskapsformer og en gjensidighet i relasjonen medfører 
også å oppmuntre og respektere kritisk tenking og respekt for pasientens valg (Tveiten 2012, 
Heggdal 2008) . At valget som tas er informert, altså å sikre at pasienten har fått tilgang til og 
forstått fagkunnskap om egen helse, er sykepleierens ansvar ( Tveiten 2012). Men ansvar for å 
velge hører til pasienten. Dette utfordrer oss som sykepleiere både når det gjelder å 
anerkjenne og implementere pasientkunnskap, og respektere de valgene som blir tatt, særlig 
når valgene går på tvers av vår fagkunnskap. I det følgende avsnittet ser vi på hvordan 
sykepleieres oppfatning av egen rolle kan påvirke. 
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5.2.4 Sykepleiers syn på egen rolle og relasjonen til pasienten 
Autonomi og medbestemmelse som er lovfestet gjennom helselovgivning, og dermed et viktig 
prinsipp for sykepleie, skal være førende for relasjonen mellom sykepleier og pasient. 
Empowerment som er å styrke pasientens ressurser og medvirkning, skal dermed bidra til at 
pasienten opplever kontroll over eget liv i forhold som angår egen helse ( Tveiten 2012). 
Likevel viser funn her i oppgaven at sykepleiepraksis ikke nødvendigvis gjenspeiler dette. 
Brown m.fl. (2006) finner i sin studie at sykepleierne på mange måter holdt fast ved og 
utøvde en tradisjonell sykepleierrolle der sykepleieren er eksperten og fokuserer på pleie og 
omsorg. Dette til tross for at de var del av et prosjekt som skulle fremme pasientmedvirkning. 
Forskerne i denne studien mener at for å fremme pasientmedvirkning og gjensidige relasjoner 
må sykepleiere se på nytt på egen rolle og verdier. For å oppnå dette foreslår forskerne at 
sykepleiere fokuserer på ”hvordan være” i stedet for ”hvordan gjøre”. Refleksjoner rundt egen 
praksis for eksempel gjennom faste gruppediskusjoner kan være med å fremme  
pasientmedvirkning og en gjensidig relasjon Dette mener forskerne kan fremme endringer 
både på organisasjonsnivå og hos den enkelte sykepleier. Myndiggjøring av pasienten og 
gjensidighet i relasjonen synes derfor som en utfordring for sykepleiere å gjennomføre i 
praksis.  
Hvilke faktorer kan så bidra til at pasientautonomi kan fremmes i praksis ? Löfman 
m.fl.(2008) undersøker i sin studie faktorer som fremmer og hemmer medvirkning for 
pasienten i en kirurgisk avdeling. Her så man at en likeverdig relasjon der pasient og 
sykepleier samarbeider om valg er særlig viktig, og at forhandling er en del av 
samhandlingen. Pasienter uttrykte at det å få støtte til egne initativ og valg var særlig viktig. 
Det betydde blant annet at sykepleier tilbrakte tid sammen med pasientene og etterspurte 
deres mening. Her så man også at hindringer hos sykepleiere var en holdning som gjenspeilet 
den tradisjonelle sykepleierollen der sykepleieren ikke samhandler med pasienten, utøver 
press og strenge regler i sykepleien, noe av det samme som ble funnet hos Brown m.fl. 
(2006). Löfman m.fl. (2008) fant også at dersom pasienter så sykepleier som en autoritet var 
dette til hinder både for deltakelse i samhandlingen og å gjøre egne valg.  
På bakgrunn av funn i studier blir utfordringen tydelig for sykepleiere; bidrar vi til pasientens 
medvirkning for å fremme egen mestring og helse ? Refleksjon rundt egen praksis, både som 
enkeltperson, i et kollegafellesskap og i organisasjonssammenheng kan fremme bevisstgjøring 
av hva slags sykepleierrolle som utøves. Hvilke holdninger har sykepleiere egentlig til 
pasientrollen ? Ønsker man pasienter som deltar og gjør egne valg i spørsmål som angår deres 
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egen helse ? Etterspør og verdsetter man deres opplevelser og erfaringer ? Her tror jeg 
sykepleiere har noe å strekke seg etter når det gjelder å utøve samhandling preget av likeverd 
og gjensidighet, der pasientens valg og deltakelse i egen helse er hovedmålet.  
 
5.2.5 Hvordan kan teori og funn brukes inn i sykepleiers praksis ? 
En kritisk holdning til teori og forskning brukt i oppgaven innebærer også å bedømme 
hvordan kunnskapen kan brukes i en praktisk sammenheng. Heggdals teori har bakgrunn i 
studier av pasienterfaringer med ulike kroniske sykdommer, og har generalisert disse funnene, 
noe som betyr at teorien skal kunne brukes på kroniske sykdommer inkludert revmatoid 
artritt.  Uvisshet, mangel på kontroll, stressfaktorer og reaksjoner, samt mestringsstrategier er 
funn gjort i kvalitative studier med deltakere med revmatoid artritt eller revmatisk sykdom. 
Disse funnene er derfor spesifikke for pasienter med revmatoid artritt eller revmatisk sykdom, 
og kan bekrefte Heggdals teori. Samtidig kan ikke kvalitative funn nødvendigvis ses som 
generaliserbare for pasienter med revmatoid artritt, men kan gi en pekepinn på hvordan det 
kan være, og kan tas med inn i praksis som en form for kunnskap.  
Det fins imidlertid både teori og funn om viser betydningen av hvordan sykepleier samhandler 
med pasienten. Forskningsartikler som ser på sykepleiers rolle og samhandling med pasienten 
er som tidligere nevnt i to ulike kontekster, og bruker også kvalitativ metode. Brown m.fl. 
(2006) ser på sykepleiers rolle med pasientens hjem som kontekst, og er ikke en undersøkelse 
rettet mot pasienter med revmatoid artritt. Funnene må derfor ses i lys av dette. Brown m.fl. 
(2006) påpeker kan funnene ikke generaliseres, men har verdi som innspill til sykepleiere som 
er involvert i prosesser med fokus på pasientmedvirkning, myndiggjøring og gjensidighet i 
relasjonen. Derfor ser jeg funnene som relevante og gyldige som et innspill til 
problemstillingen. Löfman m.fl. (2006) mener at funn fra sin undersøkelse i en revmatologisk 
kirurgisk avdeling kan generaliseres og brukes i lignende og andre kontekster utifra 
analysemetode. Denne påstanden er jeg kritisk til, men funnene er interessante som innspill, 






Uvisshet og mangel på kontroll ser ut til å være en kjent og dokumentert faktor ved revmatoid 
artritt. Å gjenvinne kontroll synes derfor som sentralt for disse pasientene. Uvisshet som del 
av sykdomsopplevelse har derfor konsekvenser for sykepleiers praksis.  
Pasientens perspektiv er sentralt for å fremme mestring og helse, og sykepleier bør derfor 
fokusere på å få frem dette i møte med pasienten. Pasientens forståelse av mening og følelsen 
av sammenheng vil fremme kontroll og dermed mestring og helse. Mestringsstrategier er 
individuelle og kan alltid forstås utifra pasientens eget perspektiv, men hvor vidt det fremmer 
helse må ses i sammenheng med hver enkelt sin situasjon. Sykepleiers kan i samhandling  
bidra til å utforske pasientens perspektiv og påvirke dette, fremme mening og sammenheng, 
og se hvordan mestringsstrategier påvirker pasientens helse.  
 Mestring er en prosess og pasientens utvikling av kroppskunnskap ser ut til å være en 
helsefremmende ressurs i denne prosessen. Å anerkjenne pasientens erfaringer og integrere 
kroppskunnskap med fagkunnskap synes å være sentralt for sykepleiers bidrag. Et like viktig 
bidrag fra sykepleier er å informere om fagkunnskap som kan bidra til at pasienten kan ta 
informerte valg angående sin helse. 
Sykepleierens viktigste metode for å fremme mestring og helse ser ut til å være gjennom 
dialog og veiledning. Gjennom dette fremmes myndiggjøring og bevisstgjøring hos pasienten. 
Pasientens evne til valg og deltakelse fremmes av støtte og tilstedeværelse av sykepleier.        
Å systematisk etterspørre pasientens erfaringer, å samarbeide om valg og se forhandlinger 
med pasienten som del av samhandlingen fremmer pasientautonomi og dermed kontroll. 
Sykepleierens og pasientens syn på pasienterfaringer, sykepleierrollen og relasjonen kan 
påvirke hvor vidt pasienten medvirker til egen mestring og helse. Fokus på pleie, omsorg og 
sykepleieren som autoritet forsterker den asymmetriske relasjonen, og fremmer ikke en 
samhandling som fokuserer på pasientens egne ressurser. Disse funnene kan ses som innspill 
til refleksjon rundt sykepleierrollen og pasientautonomi, og relevans må vurderes opp mot 
kontekst. 
Teori og funn i denne oppgaven peker i retning av at anerkjennelse av pasientens egne 
ressurser og pasientautonomi kan fremme mestring og helse hos pasienter med revmatoid 
artritt.. Jeg ønsker å ta med denne kunnskapen videre i samhandling med pasienter med 
revmatoid artritt, og andre pasientgrupper med en kronisk sykdom.  
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Heggdal (2008) bruker metaforer om sykepleierrollen som å være ”brobygger” og å ”være 
reisefølge på bedringens vei”. Disse gir et annet perspektiv på sykepleierens rolle, som jeg 
ønsker å ta med meg videre til ettertanke for egen sykepleiepraksis og de kontekster jeg som 
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